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ANNALES 


DES MALADIES 


DU NEZ ET DU PHARYNX 


MEMOIRES ET FAITS ORIGINAUX. 


I 
DE LA DILATATION DES STENOSES DU LARYNX. 


Lecon faite, en novembre 1886, 4 l’Allgemeines krankenhaus, de Vienne, 
Par le professcur SCHROTTER (1). 


Recueillie par le Dt Hiero Steessel, assistant. 


Dans cette lecon, je vais vous décrire une opération qui a 
pour but de délivrer les malades de leurs canules trachéales, 
quils seraient obligés de garder toute leur vie si l’on ne 
pratiquait point la dilatation du conduit laryngien. Cette dila- 
tation se produit au moyen de sondes que I’on introduit quo- 
tidiennement. Avant de décrire l’opération, permettez-moi 
de mettre sous vos yeux la sonde dilatatrice; elle est termi- 
née par une boule fixée par un col au reste de l’appareil. 

Au début de mes tentatives, je faisais pénétrer cette sonde 
a travers le rétrécissement, espérant qu’a l'aide de cathéters 


(1) Nous remercions M. le professeur Schrotter d’avoir bien voulu nuus 
envoyer cette lecon, faite pendant notre séjour 4 Vienne. A. G. 
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2 SCHROTTER. 


de plus en plus volumineux je pourrais ramener l’organe a 
son calibre normal ; mais ce procédé était malheureusement 
peu pratique et bien incommode pour les malades, qu’il obli- 
geait 4 garder la chambre, car ils ne pouvaient circuler au 
dehors avec ce tube sortant de leur bouche; de plus, pendant 
les longues heures que le malade était oblig¢é de garder les 
sondes, l’alimentation n’était pas possible. Aussi pris-je le 
parti de supprimer la portion du cathéter qui sortait du la- 
rynx et de la bouche, et de ne conserver que celle qui avait 
une utilité réelle, c’est-a-dire la portion intra-laryngienne. 
Aprés bien des essais, j’adoptai l’instrument suivant : 


Fig. 4. 


Il consiste en une tige métallique, en étain (fig. 1), mode- 
lée sur la forme de la glotte; elle est par conséquent trian- 
gulaire, et les bords trés arrondis et trés mousses. 

Au-dessus de la tige, se trouve une cheville de laiton sup- 
portant un petit anneau qui permet de livrer passage aun gros 
fil de soie. Au-dessous du cathéter, se trouve un bouton co- 
nique réuni au corps de linstrument par une sorte de col, et 
qui, saisi par une pince introduite par la plaie trachéale, per- 
met de fixer le cathéter dans la canule. Pour pouvoir intro- 
duire le cathéter dans le larynx, je tire les deux chefs du fil 
de soie a l'aide d’un mandrin recourbé et glissant dans l’in- 


Fig. 2. 


térienr d’une sonde (fig. 2) ayant une courbure qui lui per- 
met de pénétrer dans le larynx. Cette sonde est terminée, a 
sa partie supérieure, par un manche qui supporte deux cro- 
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chets latéraux servant a fixer le fil de soie attaché au petit 
cathéter laryngien. De la sorte, ce cathéter et la sonde sont 
solidement fixés bout & bout, de maniére a ne plus former 
qu’un seul corps. 

Pour éviter les déplacements latéraux du petit cathéter, 
j'ai fait creuser & sa partie supérieure une rainure dans la- 
quelle s’engage un prolongement de la sonde. 

Maintenant que vous connaissez les instruments, nous 
allons passer au mode opératoire. La malade que je vous 
présente est une fillette de quinze ans, qui fut trachéotomiste 
dans le cours d’une diphthérie. Quand elle vint pour la pre- 
miére fois a notre clinique, l’examen laryngoscopique nous 
montra l’aspect suivant : les deux cordes vocales étaient tu- 
méfiées et couvertes de granulations, la muqueuse de la 
région aryténoidienne était altérée de la méme fagon, de sorte 
qu'il était impossible de découvrir l’ouverture de la glotte. 
Les végétations, proliférant en abondance, se montraient a 
l’ouverture supérieure de la canule. Je fis passer d’abord 
deux fois par jour la sonde dans lintérieur du larynx, de 
maniére a habituer la malade et a lui faire supporter l’intro- 
duction du cathéter, puis je procédai journellement a cette 
opération. Voici le résultat aujourd'hui : la glotte est dilatée 
et les cordes vocales jouissent d’une assez grande mobilité. 

Avant de vous montrer comment on fait pénétrer le ca- 
théter, je vous ferai observer que l’opération est bien plus 
facile & accomplir quand on s’éclaire avec le miroir laryn- 
goscopique que lorsqu’on est obligé de s’aider avec le doigt; 
toutefois, chez les personnes qui résistent trop, on est sou- 
vent obligé de recourir a ce dernier moyen; et, dans le cas 
actuel, nous avons di y avoir recours. Toutefois, le larynx 
s’est accoutumé au maniement de la sonde, et maintenant je 
puis me servir du miroir. 

Le cathéter vient de pénétrer dans le larynx et vous pouvez 
voir le bouton qui le termine, entrer dans la canule; c’est 
alors que j’introduis une petite pince (fig. 3) dans l’intérieur 
de la canule; je saisis la partie rétrécie qui est au-dessus 
du bouton, je serre la vis, et la pince se trouve fermée. Je 
m’assure alors qu’elle est bien fixée et je déroule les fils de 
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4 SCHROTTER. 


soie qui sont autour des crochets du manche de la sonde; je 
retire la sonde et fixe les fils de soie aux oreilles de la ma- 
lade. Tout se trouve donc terminé. 


Fig. 3. 


Vous avez vu qu’au moment oi j’introduis le cathéter je 
fais tenir devant la canule, pendant l’opération, une plaque 
de verre, qui sert & me protéger contre les mucosiltés qui 
sont rejetées quelquefois violemment hors de la trachée. 
Cette plaque de verre est percée, dans son milieu, d’un trou 
qui me permet d’introduire aisément jusque dans le larynx 
une sonde ou un cathéter. 

Ne croyez pourtant pas, Messieurs, que introduction des 
cathéters se fasse toujours aussi facilement. Au début de 
ces dilatations, il n’est pas rare de passer quatre ou cing 
jours avant de se frayer une route a travers le larynx et d’ar- 
river au but; et c’est précisément ce qui nous est arrivé 
chez cette jeune fille. 

Je vous ai dit tout a l'heure qu’on pouvait maintenir la 
canule au moment de l’introduction du cathéter; mais le plus 
ordinairement on est obligé de l’enlever, car il est bon que 
le cathéter pénétre assez avant pour qu’on puisse l’apercevoir 
au niveau de la plaie cervicale, etla canule pourrait étre gé- 
nante a ce moment. 

L’opération de la dilatation des sténoses du larynx peut, 
quelquefois, étre entravée par l’extréme petitesse du conduit 
a la partie inférieure, la plus rapprochée de la trachée, et il 
est assez commun que le rétrécissement laryngien affecte 
la forme d’un entonnoir a trés petite ouverture inférieure ; 
cette ouverture peut ¢tre tellement étroite que seul le bou- 
ton du cathéter peut la traverser. 

Quelquefois méme, la partie supérieure du rétrécissement 
peut seule se dilater, et il est impossible au malade de res- 
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pirer librement si la canule est fermée, quand cette éventua- 
lité se présente. Le passage du cathéter a travers cette partie 
inférieure du rétrécissement peut aussi étre presque impos- 
sible, en raison de la déformation et de l'état tortueux du 
conduit. 

Il est done nécessaire d’aviser dans des cas de ce genre, 
et voici comment j'agis. Je retire la canule et j’introduis par 
la plaie cervicale une sonde assez fine et dont l’extrémité 
porte un fil, alors je tente de passer a travers le rétrécisse- 
ment; dés que je vois apparaitre le bout de la sonde, je l’at- 
tire dans la bouche; j’attache alors le fil & l’anneau du petit 
cathéter, que j’attire a travers le point rétréci au moyen de 
la partie de ce fil resté dans le larynx et dans la plaie cervi- 
cale. Mais c’est la une opération bien délicate, exigeant de la 
part de l’opérateur et de opéré une grande patience. Aussi 
ai-je eu recours & un autre moyen, qui est de dilater le la- 
rynx au moyen d’un dilatateur ma par des vis. Au début, 
je fis construire un instrument que j’introduisais par l’orifice 
supérieur du larynx, et qui se composait de deux branches 
qu’on pouvait écarter l'une de l’autre; mais je renongai 
bientét a cet appareil, pour essayer de pratiquer la dilatation 
de bas en haut a l’aide de l’instrument ci-dessous (fig. 4). 


Fig. 4. 


C’est un écarteur & trois branches; un index gradué fixé a 
l’extrémité postérieure renseigne sur le degré d’écartement 
des branches extérieures qu’on a introduites dans le larynx. 
On peut, gréce a cet instrument, placer de suite le cathéter 
convenable. 

Je n’ai pourtant pas tiré grand avantage de ce procédé, 
qui a l’inconvénient grave d’étre trés douloureux, et cette 
méthode n’est pas plus rapide que celle que j’emploie habi- 
tuellement. Je ne me sers plus de ce dilatateur que pour 
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6 SCHROTTER. 


écarter les bords de l’ouverture trachéale dans la trachéo- 
tomie ; il est alors trés utile. 

Quand la dilatation est effectuée et que la canule est re- 
tirée et la plaie fermée, je ne puis plus naturellement em- 
ployer mes cathéters d’étain, aussi j’ai alors recours a l’in- 
troduction de grands tubes. 

Ces tubes (fig. 5) sont en caoutchouc durci et l’extrémité 


Fig. 5. 


laryngienne a la forme de la glotte. Elle est percée d’ou- 
vertures qui laissent libre cours a la respiration et aux sécré- 
tions. J’ai fait placer a l’extrémité extérieure de la sonde un 
tube plus étroit et recourbé de haut en bas, destiné a pro- 
téger l’opérateur contre la projection des matiéres expulsées 
par les quintes de toux. On introduit ces tubes d’abord tous 
les jours, puis trois fois par semaine et ainsi de suite, en 
espacant de plus en plus le tubage. Aussi cela peut-il durer 
non seulement des semaines et des mois, mais méme des 
années; pourtant les malades peuvent vaquer a leurs occupa- 
tions, et leurs visites a la clinique n’ont pas besoin d'étre 
rapprochées. Du reste, eux-mémes ne tardent pas a savoir 
introduire et placer le tube; au début, ils se guident avec 
index gauche, et bientét la plupart arrivent a introduire 
linstrument sans I’aide du doigt. 

Le dernier procédé de dilatation que je viens de décrire 
m’a inspiré l’idée de renoncer a la laryngotomie dans cer- 
tains cas et d’empécher de la sorte la formation des rétrac- 
tions cicatricielles. Je vis un jour 4 ma consultation un ma- 
lade qui me permit de tenter cette expérience, Voici le 
dessin du Jarynx avant l’opération (fig. 6). 

Le malade était un employé de chemin de fer, qui se pré- 
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senta chez moi le 26 mai 1874, me demandant de lui pratiquer 
la laryngotomie. Je lui proposai d’éviter cette opération et 
d’essayer la dilatation a l’aide d’une sonde, ce qu’il accepta. 
J’introduisis un cathéter élastique, que je laissai dix minutes- 


Fig. 6. 


A chaque passage de la sonde, le malade se trouvait mieux, 
aussi pris-je des cathéters de plus en plus gros et bientét je 
me servis de sondes en caoutchouc durci. Je réussis de la 
sorte a guérir le’ malade sans lui enlever un cartilage ary- 
ténoide qu’un de mes distingués confréres était d’avis d’ex- 
uirper. 

Voyez Vimage actuelle de la glotte (fig. 7 et 8) et com- 
parez-la avec la premiere, il est facile d’apprécier le résultat 
de la méthode de traitement. 


Encouragé par ce succés, j’employai la méme méthode 
chez d’autres malades. La plupart d’entre eux ont guéri 
sans qu’on leur fit la laryngotomie, lors méme que les con- 
ditions paraissaient défavorables. 

Permettez-moi, Messieurs, de vous montrer maintenant 
leffet de l’introduction des sondes dans deux cas de rhino- 
sclérome. Ici I’hypertrophie du tissu conjonctif a diminué 
sous l’influence de la pression exercée par le cathéter. 


2” 
rig. 7. Fig. 8. ij 
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A l'aide du miroir, j’introduis la sonde ; dés qu’elle a péné- 
tré, vous entendez le sifflement caractéristique de lair qui 
s’échappe et vous sentez trés bien, en approchant la main 
de l’ouverture de la sonde, le courant d’air; vous avez donc 
la certitude que |’instrument a pénétré dans le larynx. 

Cette méthode m’a aussi servi dans le croup et m’a per- 
mis, dans plusieurs cas, d’éviter la laryngotomie, mais 
l’opération n'est pas sans danger dans les cas ow le gonfle- 
ment inflammatoire est trés aigu. 

Les malades respirent bien avec la sonde, dans ces cas 


‘aigus, mais l’instrument provoque parfois un tel gonflement 


inflammatoire, qu’au moment ot on retire l’instrument, une 
suffocation extréme peut se montrer; aussi faut-il avoir 
sous la main tout ce qu'il faut pour pratiquer immédiate- 
ment la laryngotomie, 

Tous les procédés de dilatation exigent beaucoup de pa- 
tience de la part de l’opérateur et de l’opéré, et la guérison 
n’est qu’a ce prix. 


Il 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DE STENOSES 
GLOTTIQUES CHEZ LES TUBERCULEUX, 


Par P. TESSIER, interne des hopitaux. 


STENOSES NEUROPATHIQUES. 


On sait qu’il survient dans certains cas, chez les phthi- 
siques pulmonaires, quelquefois méme de bonne heure, des 
troubles de la respiration, caractérisés par de la dyspnée 
pouvant aller jusqu’a l’asphyxie, et dont la cause immédiate 
consiste dans le rapprochement, sur la ligne médiane, des 
cordes vocales. 

Notre but est ici de passer rapidement en revue les di- 
verses hypothéses invoquées pour expliquer cette adduction 
permanente. 

Ces théories (nous ne parlons ici que de celles qui admet- 
tent une lésion nerveuse, recurrentielle) sont au nombre de 
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deux : la paralysie des dilatateurs et la contracture des 
adducteurs, autour desquelles se sont rangés dans deux 
camps, s’opposant des arguments d’égale valeur, les laryn- 
gologistes modernes. 


A.— Paralysie des dilatateurs. 


Les muscles crico-aryténoidiens postérieurs sont paraly- 
sés, leurs antagonistes adducteurs peuvent dés lors exercer 
leur action sans contrepoids et maintenir les cordes en ad- 
duction. 

Nous évitons, a dessein, le luxe des détails bibliogra- 
phiques, et nous nous contenterons de citer, en cette cir- 
constance, le nom de Semon. 

Voyons les faits et essayons de les concilier avec cette 
hypothése, tout au moins fort brillante et bien plus scienti- 
fique que l’eedéme de la glotte, invariablement invoqué, en 
cette circonstance, par les anciens pathologistes. 

La lésion nerveuse est fréquente, qu’elle reléve d’une 
névrite périphérique, qu'elle dépende, et c’est la régle, 
d'une lésion des ganglions trachéolaryngiens (Gouguen- 
heim). On constate, en effet, soit de ’adhérence simple, soit 
une vascularisation anormale, soit de l’aplatissement, un 
état moniliforme, soit l’induration du récurrent atteint de 
périnévrite, de névrite interstitielle ou parenchymateuse. 

D’autre part, on a trouvé les muscles crico-aryténoidiens 
postérieurs atrophiés, blanchatres, sclérosés, dans un petit 
nombre d’autopsies, quelquefois méme en voie de désinté- 
gration, avec perte de la striation, et granulations dans le 
protoplama. 

Mais ces ]ésions musculaires sont loin d’étre constantes. 
Nous-mémes avons par devers nous des examens minu- 
tieux, d’autant plus précis que nous cherchions ces lésions 
dans l’espérance, dans la presque certitude de les rencon- 
trer, et qui sont restés négatifs. Bien plus, sur des cas 
remontant a une année et plus, la striation fut trouvée nor- 
male, la moindre altération impossible 4 déceler (Gou- 
guenheim et Achard). Il est au moins surprenant qu’un 
muscle séparé de son nerf moteur ne s’altére point dans 
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cette circonstance. Il est vrai que ces dégénérescences ont 
été surtout signalées aprés la lésion des nerfs mixtes, alors 
qu’elles manquent longtemps pour celles des nerfs exelusi- 
vement moteurs, et que peut-étre le laryngé supérieur 
exerce sur les muscles du larynx une action trophique qui 
empéche les modifications dégénératives. 

Quoi qu’il en soit, aprés une année, quand le nerf n’est 
pas régénéré, comme cela se produit ordinairement aprés 
les sections expérimentales, le muscle est généralement a 
peu prés totalement atrophié. Or, pour quelques cas ou cette 
atrophie est signalée, il en est un bien plus grand nombre 
ou elle était a peine sensible. 

En outre, on a cité des faits ol, a la paralysie flasque 
d'une corde, a succédé l’adduction au bout d’un temps va- 
riable. Comment concilier ces faits avec la théorie de 
Semon? 

On sait, d’autre part, qu'il est de régle, méme chez les 
sujets porteurs de sténoses anciennes, que le chloroforme, 
la pyridine, la cocaine, produisent un agrandissement de la 
fente glottique. Or, dans ce cas, le muscle paralysé pas plus 
que les muscles antagonistes contracturés et devenus dés 
lors immobiles du fait d’une sclérose consécutive ne peu- 
vent étre influencés par le médicament. Il faut appeler a son 
aide, pour trouver une explication plausible, le relachement 
des arythyroidiens et des cricothyroidiens; mais, pour que 
ces muscles puissent étre relachés, il faut admettre la chlo- 
roformisation, poussée plus loin qu’on ne le fait d’ordinaire. 

Ces arguments sont d’ordre secondaire: il en est un ca- 
pital, irréfutable 4 notre avis; pourquoi donc cette paralysie 
limitée 4 un seul muscle? Le récurrent innerve les adduc- 
teurs aussi bien que les abducteurs; pourquoi donc, quand 
il est lesé, sont-ce précisément les derniers seulement qui en 
ressentent le contre-coup? La pathologie ne nous habitue 
guére a ces dissociations dans les lésions des nerfs périphé- 
riques. Aussi on a cherché d’autres explications; dn a dit que 
les muscles crico-aryténoidiens postérieurs étaient plus su- 
perficiels! On a admis que les fibres du récurrent étaient 
disposées dans un certain ordre dans le tronc méme du nerf; 
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que les filets centraux ¢taient destinés aux adducteurs, les 
filets périphériques aux abducteurs! Dés lors, ces derniers 
étaient les premiers lésés. 

De preuves anatomiques, point; de preuves physiolo- 
giques indiscutables, pas davantage. D’intransigeance, d’au- 

tant plus. 

Si la paralysie des dilatateurs est possible, par exemple, 
dans la périchondrite limitée 4 la partie postérieure du cri- 
coide, elle ne saurait expliquer tous les faits. 


B. — Contracture des adducteurs. 


Les muscles crico-aryténoidiens latéraux contracturés 
maintiennent la glotte fermée et s’opposent a sa dilatation 
inspiratoire. 

Krause s'est fait l’ardent défenseur de cette théorie inverse 
de la précédente. Est-elle plus vraie? 

ll y a lésion recurrentielle ; mais ici c’est une irritation, 
ce n’est pas une paralysie qui en résulte. Les deux théses 
se peuvent soutenir: passons. Que produit cette irritation? 

L’excitation électrique du bout périphérique du récurrent 
seclionné produit l’adduction. C’est un fait acquis. De plus, 
Krause, par un procédé ingénieux, a pu irriter expérimenta- 
lement le récurrent. Tout d’abord, il n’y a rien, Bientdt les 
contractions sont moins franches, l’abduction se fait, mais il 
y a déja a ce moment tendance pour les cordes a rester en 
adduction, Enfin, au bout de vingt-quatre heures, l’adduction 
est permanente, avec stridor. 

Une contracture qui survient si vile est une contracture 
primitive. Or, ces contractures isolées sont rares. Ce ne 
peut tre une contracture secondaire, car elle surviendrait 
trop rapidement. Pourquoi épargne-t-elle les crico-aryténoi- 
diens postérieurs? Elle ne les épargnerait pas, mais les ad- 
ducteurs l’emporteraient sur les abducteurs : est-ce réel? 

L’état des cordes vocales paralysées ne semble pas, comme 
le montre l’examen laryngoscopique, favorable non plus a 
lhypothése dune contracture. On adu_ reste invoqué bien 
d'autres arguments, 

Néanmoins, nous ne repoussons pas complétement cette 
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théorie : 1° on a vu la sténose glottique survenir brusque- 
ment et demeurer, une fois établie; 2° la contracture, pour 
étre un fait exceptionnel, comme lésion isolée et primitive 
d'un muscle, semble assez habituelle au spinal qui, comme 
on le sait, innerve d’un cété le larynx, mais aussi le sterno- 
mastoidien, qui peut se contracturer sous son influence : 
le torticolis. 

Cependant nous croyons qu’il est possible de comprendre ~ 
autrement la majorité des faits, et nous soumettons a l’appré- 
ciation des laryngologistes cette derniére hypothése, qui n’a 
jamais encore, que nous sachions, été invoquée jusqu’ici. 

1° Le récurrent est lésé par névrite périphérique ou par 
compression ganglionnaire, 

2° Mais le recurrent n’est pas un nerf simple; il contient 
deux ordres de fibres : «, fibres du vague; 6, fibres du spinal. 

3° Ces fibres différent par leur structure, par leur nombre, 
par leurs propriétés physiologiques et par leur réaction patho- 
logique. 

Par leur structure, le pneumogastrique étant bien plus 
riche en fibres de Remak; par Jeur nombre, les fibres issues 
du spinal étant incomparablement plus nombreuses; par 
leurs propriétés physiologiques : Cl. Bernard a montré qu’en 
arrachant les spinaux a leur sortie du crane la respiration 
continuait, libre, parfaite, mais que la voix était abolie et que 
la glotte restait en dilatation permanente. Aprés la section 
des récurrents, l’aphonie plus ou moins compléte chez 
les animaux jeunes qui survient s'accompagne de l’occlu- 
sion de la glotte et d’impossibilité d’écarter les cordes vo- 
eales; ici, les deux influences nerveuses (vague et spinale) 
sont détruites, et le défaut d’action du vague se inanifeste par 
locclusion glottique. Chez le chimpanzé, d’aprés Vrolik, cité 
par Cl. Bernard (p. 345, t. 11), la branche interne du spinal 
ne s’unit pas au trone du vague, mais se distribue directe- 
ment au larynx. Donc, dans le larynx, lunité anatomique 
existe seule, i/ y a dualité physiologique, respiratoire et vo- 
cale. Le vague est le nerf respiratoire, dilatateur ; le spinal, 
le nerf phonateur, constricteur. 

Mais, comme le fait remarquer Cl. Bernard, il ne s’ensuil 
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pas qu’on doive décrire dans le larynx un ordre de mus- 
cles vocaux, un ordre de muscles respiratoires. Il est inad- 
missible de dire que le spinal innerve les muscles constric- 
teurs, le vague les muscles dilatateurs. Les muscles du 
larynx sont indivisibles dans leur action, et leur ensemble 
forme un systéme moteur unique, obéissant a deux influences 
nerveuses distinctes appropriées a deux fonctions diffé- 
 rentes. 

Non seulementleurs fonctions sont différentes, mais encore 
leur excitabilité l’est aussi. Cl. Bernard a démontré que si 
lon excite dans le crane la racine bulbaire du spinal et 
d’autre part les origines du pneumogastrique, le résultat 
était différent, en ce sens que les mouvements pharyngés 
et laryngiens se faisaient attendre dans le second cas, et en 
outre que Vexcitabilité électrique disparait plus vite dans 
les origines du pneumogastrique que dans celles du spinal. 

4° On sait combien est grande la susceptibilité du pneumo- 
gastrique (adénopathie trachéo-bronchique); comme d’autre 
part, ainsi que nous venons de le dire, ses filets sont en pe- 
tite quantité dans le récurrent, qu’ils ont une structure propre, 
qu’enfin (Cl. Bernard) leur excitabilité électrique s’épuise 
plus vite que celle des filets spinaux, il n’est pas irrationnel 
d’admettre qu’ils subissent les premiers le contre-coup de la 
la compression ganglionnaire ou de la névrite périphérique, 
qu’ils soient vite épuisés, en un mot, alors que les filets spi- 
naux conservent leur action. 

5° Dés lors, l’influence de ces derniers prédomine, et cette 
influence est phonatrice, constrictive; la glotte sera fermée, 
les cordes rapprochées. 

Nous n’avons plus ici, pour expliquer la sténose, a invo- 
quer le fait bizarre de la paralysie, de la contracture d'un 
seul muscle a exclusion des autres, comme dans les théories 
précédentes. 

Ce n’est pas un muscle, c’est l'appareil laryngien tout 
entier, c’est la résultante terminale de toutes les actions indi- 
viduelles des différents muscles qui est en jeu. 

C’est la prédominance de l’influence vocale sur l’influence 
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respiratoire, du spinal sur le pneumogastrique, plus sensible 
et plus vite lésé. 

Cette explication peut s’adapter a la plupart des faits, elle 
montre comment peuvent agir le chloroforme, la cocaine, 
la pyridine, etc. ; ce n’est plus a des muscles contracturés, 
sclérosés, qu’on s’adresse alors, c’est a un systéme encore 
actif, ayant gardé intacte une de ses fonctions, répondant 
toujours a l’influx nerveux. Elle seule peut rendre compte 
des accés de suffocation qui se montrent de temps en temps 
dans ces cas. Le laryngé supérieur irrité par une cause quel- 
conque (air froid, poussiéres, laryngite, examen laryngosco- 
pique, etc.) améne, par action réflexe, une occlusion encore 
plus solide de la glotte, qui n’est plus une simple fente 
fibreuse, au moins au début. L’influx suit, comme a |’état 
normal, le laryngé supérieur, nerf sensible, centripéte, pour se 
réfiéchir sur le spinal (occlusion de la glotie). Notre théorie 
permet aussi de comprendre l’intégrité quelquefois absolue de 
la voix, quand les cordes sont saines, et aussi la bilatéralité 
de l’adduction des cordes, alors que les lésions sont inégales 
des deux cdtés, l’influx moteur respiratoire étant alors suffi- 
samment amoindri pour laisser prédominer l’influx moteur 
vocal. Elle donne enfin la raison du petit nombre des alté- 
rations qu’on trouve dans les muscles lors de l’autopsie. 
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NOTE SUR UN CAS DE COMPRESSION DES RECUR- 
RENTS PAR UN RETRECISSEMENT ORGANIQUE 
DE L’GESOPHAGE, 


Par le D' DUGARDIN, du Havre. 


M. X..., 50 ans, fonctionnaire, se présente au mois de 
février 1886, 4 ma consultation, se croyant atteint d’une af- 
fection du larynx. 

Il raconte que, quelques mois auparavant, pensant se verser 
un verre de vin de dessert, il se versa un verre de vinaigre 
trés fort et en avalale contenu d’un seul trait. Depuis cette 
accident, la déglutition devient de jour en jour plus difficile, 
sans pourtant étre douloureuse, et actuellement le malade 
en est arrivé a ne plus pouvoir avaler d’aliments solides 
qu’au prix des plus grands efforts et a la condition de les ré- 
duire en bouillie; les liquides passent en faisant entendre le 
bruit de glou-glou caractéristique. Par linterrogatoire, il 
est facile de voir qu’on se trouve en présence d’un rétré- 
cissement de l’cesophage. 

L’explorateur, muni d’une des plus petites olives, ne peut 
descendre qu’a 15 centimétres environ, il est done arrivé au 
niveau des premiers anneaux de la trachée. Le diagnostic 
était done dés lors évident; il restait a savoir de quelle 
nature était le rétrécissement. Le malade n’accusait aucun 
antécédent héréditaire; mais l’engorgement ganglionnaire 
nous montra, par la suile, que nous avions affaire 4 un 
cancer. 

A l’époque ot nous vimes M. X... pour la premiére fois, 
il ne se plaignait pas de dyspnée, ni d’aucun autre signe pou- 
vant faire songer a un retentissement du cété des voies res- 
piratoires; cependant il supposait avoir pris froid : depuis 
quelques jours, il s’était mis a tousser, a expectorer, et 
sa voix était devenue un peu rauque. C’est ce qui nous 
décida 8 pratiquer l’examen du larynx. 

Nous trouvames alors la muqueuse fortement conges- 
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tionnée, en un mot, les signes d’une laryngite assez intense, 
déterminée probablement par la compression exercée infé- 
rieurement par la tumeur de l’organe voisin. 

De plus, la corde vocale droite trés congestionnée était 
fixée dans la position phonatoire. Quant a la gauche, elle se 
mouvailt librement. 

Le diagnostic dés lors n’était pas douteux : nous étions en 
présence d’une tumeur cesophagienne comprimant le récur- 
rent droit. L’auscultation de la poitrine et du coeur fut néga- 
tive. J’ordonnai l’iodure de potassium a doses croissantes, 
et je ne revis plus le malade que quatre mois plus tard. Mais 
le mal avait fait de rapides progrés. 

Aucun aliment solide, quelque réduit qu’il fat, ne pouvait 
arriver a passer ; les liquides eux-mémes ne pouvaient plus 
passer qu’au prix des plus minutieuses précautions, et, bien 
souvent, ils étaient rejetés dans un effort d’expulsion. La 
voix était devenue tout a fail rauque, et par moments s’étei- 
gnait complétement; la toux et l’expectoration s’étaient 
encore accrues; la dyspnée et le cornage, qui s’était établi 
depuis notre premier examen, nous prouvaient que la tumeur 
comprimait maintenant la trachée; le malade exhalait par 
la bouche une odeur fétide ; enfin l’amaigrissement croissant 
et l’apparition d’un ganglion du volume d’un gros ceuf de pi- 
geon auraient affirmé notre diagnostic, s’il nous était resté 
quelques doutes sur la nature de l’affection. Je pratiquai 
l'examen du larynx pour la seconde fois, et je trouvai la 
muqueuse plus congestionnée encore, la corde vocale droite 
toujours fixée dans la méme position, et enfin la corde vocale 
gauche elle-méme, quoique encore mobile, s’écartait avec 
une sorte d’hésitation, si je puis m’exprimer ainsi. Done, le 
récurrent gauche, jusqu’alors intact, devait commencer lui- 
méme a étre pris. 

Oud chercher la cause de cette altération secondaire? 
Etait-ce un trouble réflexe, ou la tumeur s’était elle étendue 
du cété gauche pour englober le récurrent de ce cdté jus- 
qu’alors sauvegardé, ou avions-nous affaire de ce cété & une 
compression ganglionnaire. Il n’est pas possible de résoudre 
cette question, l’autopsie n’ayant pu étre faite. 
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Quelques jours plus tard, je fus appelé en toute hate 
auprés de M. X..., qui se débattait, en proie & un accés de 
suffocation telle que la personne qui était venue me cher- 
cher ne croyait plus revoir le malade vivant. A mon arrivée, 
je trouvai M. X... trés fatigué, couvert d’une sueur profuse, 
mais respirant aussi librement que le cornage pouvait le lui 
permettre. 

On me raconta alors qu’en m’attendant on s’était préci- 
cipité sur un flacon d’éther qu’on avait mis sous le nez du 
malade, et qu’au bout de quelques instants M. X... s'était 
calmé. L’accident devait nécessairement étre attribué & un 
spasme des adducteurs. Le lendemain la journée fut calme. 
Mais le surlendemain et les jours suivants l’accident se 
reproduisit avec une fréquence de plus en plus grande. Mais 
comme on arrivait assez facilement a y mettre fin au moyen 
d'inhalations, je ne fus pas obligé de recourir 4 l’ouverture 
de la trachée. Enfin, vers le milieu du mois d’aott, M. X... 
manifesta la volonté formelle de retourner auprés de sa 
famille, dans le Midi, et je le perdis de vue. Le voyage fut 
trés pénible, et le malade dit faire de nombreuses étapes, 
au cours desquelles il eut a supporter plusieurs attaques de 
spasme, dont on eut toujours raison. J’appris qu'il avait suc- 
combé, environ trois semaines aprés son arrivée, non dans 
un cas de spasme, comme on pouvait le craindre, mais par 
suite des progrés de la cachexie. 

Cette observation, presque en tous points semblable a 
celle publiée dans un des derniers bulletins, par notre con- 
frére J. Solis Cohen, me parait intéressante a plusicurs 
titres. 

D'abord, elle nous montre une série d’accidents impu- 
tables a la contracture des adducteurs. 

Mais, ce qui est aremarquer, c’est le retentissement suc- 
cessif et isolé sur chaque groupe des adducteurs d’un méme 
coté; il eut été intéressant d’en débrouiller le mécanisme. 

De plus, elle nous montre qu’étant donné un cas de rétré- 
cissement de l’wsophage, le diagnostic de la nature de l’af- 
fection a pu ¢tre établi par l’examen du larynx, bien avant 
que les signes extérieurs (engorgement ganglionnaire, 
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amaigrissement, etc.) aient pu le rendre indiscutable. On 
est en droit d’en déduire que cet examen pourrait étre fait 
avec profit dans les cas analogues, pour faciliter le diagnos- 
tic complémentaire de la cause de l’affection. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Des tumeurs du larynx, par le D' C.-E. Scuwartz, profes- 
seur agrégé a la Faculté. — Thése dagrégation. (Chez 
J.-B. Baillére, rue Hautefeuille, Paris.) 

Un hasard de concours est lorigine du travail du 
D' Schwartz, qui se présente sous deux aspects bien tran- 
chés ; tout ce qui a rapport a l'érudition et a la critique est 
traité avec une supériorité rare, c’est un cdté bien per- 
sonnel. Quant a la partie clinique, développée du reste avec 
une grande méthode, elle est une ceuvre impersonnelle, ins- 
pirée dans sa plus grande partie par les communications 
orales ou écrites de nombreux spécialistes, et présente quel- 
ques lacunes que l’expérience de l’auteur ne pouvait com- 
bler, la thése qu’il avait a traiter lui ayant été imposée et 
n’étant pas par conséquent choisie par lui. M. Schwartz a 
divisé les tumeurs en deux grandes classes : les tumeurs 
bénignes et les tumeurs malignes. Je n’ai rien de particulier 
a signaler sur la description des différentes affections qui 
constituent ces deux grands groupes. Je me permettrai seu- 
Jement de critiquer l’élimination qu’a cru devoir faire notre 
savant collégue des tumeurs de nature syphilitique, et sur- 
tout de celles de nature tuberculeuse, ou plutot, pour ¢tre 
plus exact, la rapidité avec laquelle il a glissé sur le dia- 
gnostic des tumeurs du larynx avec les néoplasmes syphili- 
tiques ou tuberculeux. Certes, dans la plupart des cas, ce 
diagnostic n’est pas heureusement hérissé de difficultés, 
mais quelquefois l’embarras est bien grand et je crois devoir 
en donner immédiatement au Dr Schwartz un exemple qui, 
pour étre tiré de ma pratique personnelle, soit hospitalicre, 
soit urbaine, n’en mérite pas moins de fixer l’attention des 
écrivains spéciaux ou aulres. Je veux parler de ces papil- 
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lomes énormes remplissant tout le larynx, faciles a extirper, 
récidivant avec une rapidité désespérante ; rien, chez ces 
sujets, ne dénote une origine tuberculeuse, on les ausculte 
sans trouver le moindre signe physique; leur état général 
est excellent, ou du moins il reste ainsi pendant fort long- 
temps; j’observe un de ces sujets, chez qui on a dd prati- 
quer la trachéotomie, il y a prés de trois ans, et chez lequel 
on vient seulement de supprimer la canule. Cette observa- 
tion dure depuis quatre ans environ; les crachats ont été 
examinés, on a trouvé des bacilles; les tumeurs l’ont été 
aussi, leur structure histologique a permis de reconnaitre 
les caractéres du tubercule. Voila un tuberculeux d’un 
genre tout particulier, et je crois que M. Schwartz sera d’ac- 
cord avec moi quand je lui ferai observer que cette variété 
clinique de papillome laryngée peut embarrasser singulic- 
rement le diagnostic et le pronostic. 

On rencontre méme des tumeurs trés ulcérées, destructives 
au plus haut degré, sanieuses, a aspect franchement épithé- 
liomateux, chez des tuberculeux, et la tumeur est pourtant 
franchement tuberculeuse. 

La syphilis, le lupus, sont souvent aussi bien difficiles a 
reconnaitre, etles tumeurs créées par ces maladies sont par- 
fois le seul et unique symptdme, car on n’a pas toujours les 
aveux du malade, ni des coincidences révélatrices. 

Il me semble donc qu’a cdté du diagnostic facile, classi- 
que, il y avait une certaine place a donner a ces formes ano- 
males, si l’on veut, mais d’un bien grand intér¢ct; il est vrai 
que ces cas ne peuvent guére se rencontrer qu’a la faveur 
d’une observation trés longue. 

Sous la réserve de ces quelques critiques, nous sommes 
heureux de dire que la littérature médicale s’est enrichie, 
grace au premier agrégé du dernier concours de chirur- 
gie, d’une cweuvre du plus haut mérite. A. GOUGUENHEIM. 


Maladies de loreille, par Unsan Pritcuanp, professeur 
dechirurgie auriculaire 4 King’s college. — Londres (chez 
H. K, Lewis, 136, Gower street. — Londres, 1886). 

M. Urban Pritchard, qui est un savant et qui a une grande 
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compétence dans la thérapeutique des affections auriculaires, 
joint la connaissance exacte de |’anatomie pathologique, con- 
naissance qu’il doit aux études histologiques personnelles 
qu'il a faites, M. Urban Pritchard n’a pas cru faire ceuvre 
indigne de lui en écrivant pour les praticiens de son pays, 
occupés par les soins variés de la clientéle, un résumé des 
connaissances indispensables a tous. Ce n’est done point un 
traité complet, an exhaustive treatise, qu'il a voulu faire. 

Dans les 200 pages qui composent son petit livre, l’auteur 
a fait preuve et usage d’un sage esprit critique pour ne livrer 
au lecteur que les faits acquis, tantau point de vue théorique 
qu’au point de vue thérapeutique. 

Nous ne pouvons faire l’analyse d’un manuel aussi concis 
sous peine de reproduire la table des matiéres. Sa concision 
et son exactitude le recommandent a tous les médecins. u. c. 


A guide to the examination of the nose, etc., par E. Cres- 
we t Baer (chez H. K. Lewis, 136, Gover-Street, London), 
avec planches. 

L’anatomie des fosses nasales, trés bien présentée d’aprés 
les travaux les plus modernes, forme le premier chapitre de 
ce livre, dont la partie capitale, comme l’indique son titre, 
est une étude trés minutieuse, trés détaillée de l’examen des 
cavités nasales en avant et en arricre. Cette description, qui 
montre ala fois une grande expérience et beaucoup d’ha- 
bitude, occupe & peu pres le tiers de ce petit ouvrage, qui 
sera lu avec fruit non seulement par les éléves, mais aussi 
par les praticiens les plus habitués al’examen rhinoscopique. 
Toutes les difficultés, et elles sont grandes quelquefois, sont 
exposées, ainsi que la maniére de les surmonter. Cette partie 
de l’euvre de Creswell Baber est accompagnée de nom- 
breuses planches montrant les différents aspects de cet 
examen, et un certain nombre de ces planches ont été des- 
sinées par l’auteur, surtout celles qui ont trait a la rhino- 
scopie antérieure. 

Le reste de louvrage est consacré a la description des 
instruments nécessaires 4 la rhinoscopie et a une énu- 
mération rapide des différentes affections des fosses nasales. 


| 
| 
«| 
j 


PRESSE ETRANGERE. 21 


Déja, du reste, A propos de la rhinoscopie, l’auteur avait 

insisté avec raison sur les modifications imprimées aux 

parties qu’il décrivait, par certains états pathologiques. En 

somme, bon petit livre, bien nommé et trés utile 4 consulter. 
A. GOUGUENHEIM, 
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Observations sur l'emploi de l’eau oxygénée dans 
lotorrhée, etc., par Wituram A. Dayton, de New-York 
(Zeitschr. f. Ohrenh., vol. XV, livr. 4). 

L’auteur commence par rappeler la découverte de eau 
oxygénée et ses principales propriétés. Nous ne nous arré- 
terons pas a cette premicre partic de son travail, qui se 
trouve dans tous les traités de chimie. Nous citerons toute- 
fois les expériences de Hensel, parce qu’elles ont un rapport 
direct avec l'emploi thérapeutique de ce corps. En ajoutant 
a un cuf gité environ 4 grammes d'une solution i 10 ou 
12 0/0 de bioxyde d’hydrogéne, il se produit un vif bouil- 
lonnement, et l’odeur d’hydrogéne sulfuré fait place a celle 
de la viande roétie. Le lait mélangé a l’eau oxygénée dans 
la méme proportion peut se conserver pendant des années, 

Hensel et Richardson sont d’avis que l'eau oxygénée sera 
employée avec avantage dans la phthisie et dans les mala- 
dies des muqueuses. 

Voici maintenant les expériences faites par l’auteur : 

Une jeune fille de 13 ans avait une otorrhée datant proba- 
blement de l’enfance, a la suite de la rougeole. La suppura- 
tion et les granulations avaient résisté a tous les traitements, 
Le 5 novembre 1884, aprés instillation d’une solution a 4 0/0 
de cocaine muriatique, l’auteur enleva toutes les granulations 
de la caisse du cdté droit avec une curette de Buck. Puis, 
aprés avoir essuyé avec du coton une partie du sang remplis- 
sant le méat, il instilla 10 gouttes d’une solution 4 12 0/0 de 
bioxyde d’hydrogéne. Immédiatement aprés il se produisit 
un bouillonnement, la teinte rouge du sang disparut, de 
l’écume se montra a l’entrée de loreille et l’odeur fétide 
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cessa d’étre percue. Des masses caséeuses furent éloignées 
du conduit auditif par une deuxiéme application d’eau 
oxygénée. L’hémorrhagie cessa et l’aspect des parties fut 
modifié de la maniére la plus heureuse, Pas de douleur ; au- 
dition améliorée. 

Encouragé parce résultat,|’auteur opérade mémesurloreille 
gauche et avec le méme succés, Pendant deux semaines 10a 
12 gouttes d’une solution a 12 0/0 de bioxyde d’hydrogéne 
furent versées matin et soir dans chaque oreille. Quinze jours 
aprés, les granulations s’étaient reformées ; elles furent cau- 
térisées avec une solution a 5 0/0 de nitrate d’argent, et 
deux fois par jour on appliqua une solution a5 0/0 de bioxyde 
@hydrogeéne, jusqu’a ce que lotorrhée dispardt aprés six 
semaines. Audition et perception par les os du crane forte- 
ment améliorées. 

Dans trois cas d’otite moyenne aigué traités avec une so- 
lution 4 10 0/0 de peroxyde d’hydrogéne et la douche dair, 
la membrane tympanique se ferma au bout de huit jours. 

Dans trois autres cas d’otite moyenne purulente datant de 
18 mois et plus, le méme traitement amena au bout de 8 jours 
une amélioration remarquable. Un de ces malades se plai- 
gnait d’un fort bruit dans l’oreille qui ’empéchait de dormir 
la nuit et avait résisté au bromure de potassium, Aprés la 
troisiéme application de l'eau oxygénée, la suppuration était 
devenue claire et minime et le bruit avait disparu. 

Dans quelques cas ot l’écoulement, tout en ayant changé 
de nature, ne s‘arrétait pas, auteur joignit a ce traitement 
Yemploi de l’acide borique pulvérisé. 

Le meilleur mode d’application de l’eau oxygénée consiste, 
d’aprés l’auteur, a commencer par une solution 4 6 0/0 et a 
monter progressivement jusqu’Aa 12 0/0. Il est rarement 
nécessaire de faire plus de deux instillations par jour. Dans 
aucun cas la suppuration n’est augmentée par les injections 
préalables; celles-ci semblent au contraire hater la guérison. 

L’auteur s'est bien trouvé de l’emploi a l’intérieur d'une 
solution a 2 0/0 de peroxyde d’hydrogéne dans divers cas de 
calarrhe opiniatre de l’oreille moyenne. L’amélioration de 
l’ouie est parfois surprenante. 


| 
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La pulvérisation d’une solution a 1 0/0 de peroxyde d’hy- 
drogéne a eu une action remarquable dans un cas d’ozéne 
compliqué d’un catarrhe de l’oreille moyenne avec prolifé- 
ration de la muqueuse. 

Enfin l’auteur fait remarquer que les solutions concentrées 
produisent souvent une anesthésie locale assez forte, ce qui 
est avantageux non seulement pour les opérations a pratiquer, 
mais aussi pour faciliter la rhinoscopie. La cocaine agit beau- 
coup plus rapidement sur la muqueuse aprés lavage préa- 
lable avec l’eau oxygénée. 

Les résultats obtenus par Dayton sont assez encourageants 
pour engager les otologistes 4 essayer ce reméde. Il a tout 
au moins l’avantage de modifier heureusement le caractére 
de la suppuration, ce qui est un point important pour le trai- 
tement des otorrhées de mauvyaise nature. Malheureusement 
le caractére instable de cette combinaison est un obstacle a 
la généralisation de son emploi. A. JOLY. 


L’emploi du sublimé dans l’otorrhée, par M. H. L. Frr- 
cuson, de Dunedin (Nouvelle-Zélande) (Zeitschr. f. Ohr., 
vol. XV, livr. 4). 

Les brillants résultats publiés en Angleterre et en Amé- 
rique, 4 la suite de l'emploi du sublimé comme antiseptique, 
ont conduit l’auteur a l’essayer pour les injections d’oreilles. 
A la solution 4 1 0/0 d’acide phénique, que l’auteur empioie 
dans tous les cas oi la membrane du tympan n’est pas in- 
tacte, il a substitué pour ces essais une solution de sublimé 
a 1/2000°. 

Ces expériences ont porté sur une douzaine de cas d’otor- 
rhée chronique. Dans plusieurs de ces cas, l’emploi du su- 
blimé a donné lieu a une forte hyperhémie de la membrane 
du tympan, dans deux cas 4 une myringite grave. Dans 
aucun cas l’ouie ne fut diminuée, mais il se produisit des 
complications que l’auteur n’a pas observées avec la solution 
phénique. Aussi a-t-il abandonné le sublimé pour revenir a 
cette derniére. 

Il emploic maintenant l’acide phénique, auquel il ajoute 
un peu de bicarbonate de soude pour augmenter le poids 


PRESSE ETRANGERE. 


spécifique de la solution. Dans les cas de perforation de la 
membrane du tympan, l’eau ou la solution phénique arrive 
dans la trompe, celle-ci se gonfle par l’absorption de l’eau 
et ne laisse généralement plus passer I’air pendant l’expé- 
rience de Valsalva. En ajoutant ala solution du sel ou du 
bicarbonate de soude, il n’y a pas absorption et la trompe 
reste libre. Le méme effet doit se produire naturellement 
dans la caisse. 

Il serait prématuré de se prononcer dés maintenant sur 
l'avenir du sublimé dans les maladies d’oreilles. On sait 
combien vives ont été les discussions qu’a provoquées l’em- 
ploi du sublimé dans d’autres domaines de la médecine, et 
notamment en obstétrique. Il en est résulté de nouvelles re- 
cherches, une plus grande prudence dans |’application, et en 
somme le sublimé tend de plus en plus a remplir en chi- 
rurgie et dans les salles d’accouchement le réle important 
que devaient lui assurer ses propriétés antiseptiques si 
exceptionnelles. Il en sera, croyons-nous, de méme en 
otologie. L’auteur nous semble done avoir conclu trop vite. 
Peut-¢tre eit-il évité les accidents observés en ayant re- 
cours a une solution plus étendue. 

Mais ce qui est a retenir de ce travail, c’est l’idée trés ra- 
tionnelle de diminuer l’absorption par les muqueuses du li- 
quide employé en injections, en augmentant sa densité par 
l’addition du sel de cuisine ou du bicarbonate de soude. 

A. JOLY. 


Etude critique et observations nouvelles sur les épreuves 
avec le diapason, par Avcust Lucag (Arch. f. ohrenh., 
vol. XXIII, livres 2 et 3). 

L’auteur a porté depuis longtemps son attention sur la va- 
leur des épreuves du diapason dans les maladies d’oreille. 
Son nouveau travail sur ce sujet est le développement 
d'une lecture faite a la société des sciences naturelles de 
Strasbourg. Comme il résume bien |’état actuel de nos con- 
naissances sur cette question, nous croyons intéressant d’en 
donner une analyse un peu détaillée. 

Deux sortes d’épreuves peuvent étre faites avec. le diapa- 
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son: 4° celle de la transmission du son par l’air & l'aide de 
diapasons de diverses hauteurs; 2° celle de la transmission 
du son par les os de la téte. 

L’épreuve de la transmission par lair, pour laquelle on 
se sert au moins de deux sons assez distants dans I’échelle 
musicale; par exemple ut, et utg est encore, d’aprés l’au- 
teur, trop peu utilisée. Employée avec les précautions néces- 
saires, elle fournit les résultats relativement les meilleurs. 
Parmi ces résultats, le premier a noter est celui reconnu 
aujourd’hui par la plupart des spécialistes : absence de per- 
ception des notes élevées ne peut étre due qu’a une affection 
de l’appareil nerveux. Cette régle n’est valable que pour des 
notes 4 la 6™° octave fournies par de forts diapasons et avec 
le conduit auditif externe ouvert. Si la perception des notes 
élevées est seulement diminuée, le diagnostic est plus diffi- 
cile, et il faut une épreuve comparative faite avec beaucoup 
de soins avec des notes basses et élevées, pour bien établir 
que laperception des notes élevées est notablement diminuée 
relativement & celle des notes basses. Dans ce cas, mieux 
les sons bas sont percus de l’oreille dure et plus stirement 
on peut exclure une maladie de l’appareil de transmission 
du son. 

Quant 4 l’épreuve de la transmission du son par les os de 
la téte, elle parait trés simple au premier abord, et cependant 
elle présente de grandes difficultés signalées déja depuis 
longtemps par l’auteur. C’est qu’ici bien des facteurs inconnus 
jouent un role dans la transmission du son. On ne sait pas ~ 
comment le son se propage a travers les diverses substances, 
os, cartilages, muscles, graisse, tissu connectif, sang, etc., 
dont est formé le crane; mais il faut bien admettre que des 
modifications de ces divers tissus peuvent influencer la trans- 
mission du son. On se trouve ici sur un terrain trés peu str 
et difficilement accessible aux recherches physiologiques. 

Pour cet examen, deux méthodes sont employées. Dans la 
premiére méthode, on s’appuye sur ce fait connu, que des 
sons bas transmis par le crane sont percus plus fortement 
par l’oreille bouchée ou atteinte d’une affection périphérique 
visible, et on en conclut un peu hativement-que dans tous les 
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cas pathologiques ot: une note basse du diapason appuyé 
sur le crane est percue plus fortement du cété malade il y a 
une affection périphérique, et dans le cas contraire une 
maladie de l'appareil nerveux. Mais il y a des cas ou ce méme 
renforcement pathologique du son a lieu pour une oreille, 
dont la perception pour le langage et le son en question 
n’est pas altéré. 

Pour plus de clarté, Lucae range les affections unilatérales 
en deux groupes : 

der groupe : Obstruction du conduit auditif externe, inflam- 
mations purulentes de l’oreille moyenne avec ou sans perfo- 
ration de la membrane du tympan, otites moyennes catar- 
rhales, d’une maniére générale accumulation d’exsudat 
dans la caisse. Ce que ce groupe offre de particulier, c’est 
que quand il y a renforcement du son dans l’oreille malade, 
ce renforcement a lieu quel que soit le point du crane ot |’on 
appuie le diapason, et quelle que soit la note employée. 

L’auteur n’attache pas une grande importance a ce symp- 
téme au point de vue de l’intégrité de l’oreille interne. II cite 
le cas @’une malade qui, jusqu’a sa mort, n’entendait le dia- 
pason uf, que de l’oreille malade. A l’autopsie on ne trouva 
ni membrane du tympan ni trace des osselets; sur la paroi 
interne de la caisse, ily avait deux perforations avec carie et 
granulations ; les canaux demi-circulaires postérieur et su- 
périeur étaient complétement détruits, il ne restait qu'un ré- 
sidu du canal semi-circulaire horizontal ; pas de traces des 
tissus normaux du vestibule ; l’enveloppe osseuse du limacon 
remplie de pus et de granulations avec un reste de la lame 
spirale osseuse atteint de nécrose. II ne restait rien de l’ap- 
pareil terminal du nerf acoustique. Rien d’anormal dans le 
cerveau ; les troncs du nerf acoustique et du facial complé- 
tement conservés. L’auteur en conclut que ce symptéme 
n’offre rien de certain. Tout ce qu’on en pourrait déduire, 
c'est l'intégrité du trone du nerf acoustique. 

2° groupe : Celui-ci comprend les cas ott l’examen objectif 
ne permet pas de conclusion certaine, ot l’on ne sait s'il 
s’agit d’une affection de l'appareil de transmission ou de 
Voreille interne, c’est-a-dire le plus grand nombre des mala- 
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dies chroniques de l’oreille avec conservation de la mem- 
brane du tympan et absence d’altération visible de l’oreille 
externe et moyenne. Ici la localisation de la perception du 
son par le malade est plus difficile et dépend trés souvent du 
point d’application du diapason, de la direction du manche du 
diapason et parfois aussi de ia hauteur du son. Comme d’ail- 
leurs le renforcement du son d’un cété s’observe parfois 
sans qu'il y ait altération de l’ouie pour les sons transmis par 
lair, l’auteur considére cette méthode épreuve comme ayant 
bien peu de valeur, aussi bien pour ce deuxiéme groupe que 
pour le premier. 

La deuxiéme méthode est celle recommandée par l’auteur, 
notamment pour les cas du deuxiéme groupe, et qui consiste 
a utiliser l'expérience de Rinne, mais en examinant en méme 
temps la transmission par l’air des sons de diverses hauteurs. 
L’expérience de Rinne montre, comme on sait, que norma- 
lement le diapason est pergu par le crane bien moins long- 
temps que par l’air. Le résultat positif de cette expérience, 
c’est-a-dire la plus longue audition par l’air, est la condition 
sine qua non de l’audition normale. C’est 1a déja un avantage 
de la méthode. Mais en outre l’expérience de Rinne nous 
oblige a préter plus d’attention a cette différence entre la 
transmission par lair et la transmission par les os. Si les au- 
teurs different sur la valeur diagnostique de l’expérience de 
Rinne, cela tient en grande partie & ce qu’ils ne sont pas 
d’accord sur le choix du diapason et le point d’application 
de l’instrument sur le crane. L’auteur se sert d’un petit dia- 
pason uf, muni de poids, dont la durée de vibration est de 
35” dans lair et de 10” sur l’apophyse mastoide. Celle-ci 
parait 4 Lucae le point d’application le plus convenable; 
c’est 14 que la durée de vibration est la plus grande, et, en 
cas de dureté bilatérale de louie, c’est aussi cette place 
qui permet le mieux d’examiner séparément chacune des 
oreilles. 

L’auteur, d’accord avec Politzer, signale la nécessité, pour 
obtenir de meilleurs résultats, d’un diapason normal, pou- 
vant étre mis en vibration toujours avec la méme force. 

Les observations de Lucae confirment les vues théoriques 
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de Rinne sur la signification diagnostique de cette méthode, 
mais surtout quand il s’agit d’un haut degré de surdité. Un cas 
d’autopsie lui a permis de constater l’exactitude du diagnostic 
ainsi porté pendant la vie. L’expérience de Rinne avait 
donné un résultat négatif A gauche et un résultat positif a 
droite; a l'autopsie, on trouva a gauche une adhérence de la 
membrane du tympan et des osselets; a droite, l’appareil de 
transmission du son complétement normal; des deux cdtés, 
une atrophie du nerf acoustique. A. JOLY. 


Des rapports entre les maladies d’oreille et les mala- 
dies des dents, par Henry Dickson Bruns (Zeitserh. f. Ohr., 
vol., XV, fascicule 4). 

Aucun travail récent sur l’influence pernicieuse des maux 
de dents sur les oreilles n’a ¢té publié depuis le mémoire de 
Samuel Sexton, « Ueber affectionen des Ohres, die von 
Zahnkrankheiten herrirhen », qui appela l’attention de l’au- 
teur sur ce sujet en 1881. 

li fut vivement frappé de ce fait, qu'il connaissait diverses 
personnes ayant de mauvaises dents et dont louie était trés 
bonne. Comme les affections des dents sont habituelles dans 
les classes du peuple qui fréquentent lhdépital de New- 
Orléans, l’auteur a examiné avec soin les oreilles de cin- 
quante malades pris au hasard parmi ceux qui sortaient de 
hdpital. 

Dans les tableaux dressés par l’auteur, il a noté comme 
ayant : 

De mauvaises dents, ceux dont la moitié des molaires 
étaient perdues ou atteintes de carie ; 

Des dents moyennes, ceux dont moins de la moitié et plus 
d’une ou deux molaires ¢taient atteintes de carie ; 

De bonnes dents, ceux dont une ou deux molaires étaient 
atteintes de carie ou manquaient; 

D’excellentes dents, ceux dont aucune molaire n’était at- 
teinte de cavité ou absente. 

Les tableaux donnent : 


Sur 50 cas, 19 ou 38 0/0 ont de mauvaises dents. 
_ 145 ou 30 — des dents moyennes. 


* 
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Sur 50 cas, 9 ou 4180/0 ont des dents bonnes. 
Toul4 — excellentes. 


Les oreilles furent notées saines quand l’exploration ne 
montra aucune anomalie et que les trompes furent per- 
méables par l’expérience de Vasalva. 

L’état des orcilles est malheureusement inconnu dans 
5 cas. Des 45 autres, 23 présentaient des anomalies du cété 
des oreilles. Dans 7 de ces cas, l’anomalie consistait en accu- 
mulation de cérumen dans un seul méat; dans 4 cas, en une 
accumulation de cérumen dans les deux méats ; dans 13 cas, 
en des altérations de la membrane du tympan ou d'autres 
parties de l’oreille. Dans 21 des 45 cas, ou 46 2/3 0/0, les 
oreilles étaient compléltement saines, tandis que 14 0/0 seu- 
lement avaient les dents en parfait état. 

Pour la mesure de l’ouie, l’auteur s’est servi de la montre 
et dulangage murmuré, 


Sur 50 cas l’oule était mauvaise dans 8, ou 6 0/0. 
_ — moyenne dans 16, ou 32 0/0, 
— — bonne dans 12, ou 24 0/0. 
— — excellente dans 19, ou 38 0/0. 


Ces chiffres montrent, d’aprés l’auteur, que les cas oii les 
maladies des dents donnent lieu & des maladies d’oreille 
sont des exceptions. Cependant les tabeaux montrent que 
louie est mauvaise du méme cdété que les dents dans 19 des 
50 cas, ce qui semble bien indiquer une relation. 

Il est indubitable que, dans certains cas, des dents ma- 
lades ou douloureuses donnent l’impulsion a des maladies 
d’oreille. D’autre part, les inflammations d’oreille causent 
fréquemment des maux de dent insupportables. 

- L’étude du sujet est assez difficile, car il y a bien des cas 
ou la coexistence des deux affections est bien acciden- 
telle. 

La conclusion de l’auteur est celle-ci : nous savons que 
par suite des rapports intimes entre les nerfs des deux or- 
ganes une irritation des dents peut donner lieu parfois a 
des maladies d’oreille, et inversement, Mais dans l'état ac- 
tuel de nos connaissances nous devons considérer ce rap- 
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port de cause & effet plutét comme une exception que comme 
la régle. 

En rapportant cet article, nous avons surtout pour but 
d’attirer l’attention sur un sujet qui mérite d’étre étudié au 
point de vue clinique et anatomo-pathologique. Ce n’est pas 
de l’examen de 50 malades pris au hasard qu'il est possible 
de tirer des conclusions générales. Malheureusemeat il est 
rare que les dents soient examinées par le médecin. 

A. JOLY, 


La coqueluche comme cause de surdité, par M. S. Fauts, 
de Washington (Zeitschr. f. Ohrenh., vol. XV, fasc. 4). 
Parmi les causes prédisposantes et occasionnelles de la 

surdité, la coqueluche est rarement citée. La plupart des 

traités n’en font méme pas mention. Cependant Wilde cite 

5 cas ol la surdi-mutité provenait de la coqueluche. Roosa 

donne également 2 cas et Peet 12 cas de surdi-mutité con- 

sécutive ala coqueluche. 

L’auteur croit que la coqueluche est une cause ordinaire 
assez fréquente de la surdité. Si elle n'est pas signalée plus 
souvent, cela tient a ce que la plupart des cas se rencontrent 
dans la pratique hospitali¢re, ot: le manque de temps ne 
permet pas en général d’obtenir des observations assez 
complétes pour qu’on puisse en tirer parti a ce point de vue. 

Le Dr Falls, médecin assistant de la clinique des maladies 
des yeux et des oreilles de Burnett a Washington, admet 
qu’une déchirure de la membrane du tympan peut se pro- 
duire ala suite d’un violent accés de toux; mais dans les cas 
qu'il a observés a la clinique du D® Burnett la membrane du 
tympan était intacte. 

Il accorde aussi que la surdité peut provenir d’une trans- 
mission a l’oreille de l’inflammation de la gorge, car la co- 
queluche est souvent accompagnée d’une hyperhémie de la 
trompe et de la caisse du tympan. Pourtant, dans les cas en 
question, cette explication serait insuffisante; la surdité 
était généralement absolue, et il devait y avoir par consé- 
quent une affection nerveuse concomitante. 

Voici les cas rapportés par l’auteur : 
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der cas. — A. E..., 44 ans, entré le 22 mai 1883. L’enfant 
présente tous les signes de la scrofulose et a été traité pour 
le mal de Pott. Il y a douze semaines, il est atteint de coque- 
luche avec forts accés de toux. Il y a deux semaines, l’ouie 
a subitement disparu et la surdité est absolue. Il y eut un 
peu de douleur, mais pas d’écoulement, ni vertige, ni vomis- 
sements. La douleur persista deux jours, puis s’en alla 
aussi subitement qu'elle était venue. Membranes du tympan 
intactes, mais un peu tirées en dedans; pas de reflet lumi- 
neux. Le malade est soumis au traitement spécifique. 

Le 8 juin, il se plaint de bruits dans la téte. Le traitement 
n’a amené aucune amélioration de l’ouie. 

2e cas. — 8S. B..., 4 ans, présentant tous les signes de la 
cachexie scrofuleuse. En mars 1885, il est atteint de la co- 
queluche. Deux ou trois semaines aprés, surdité subite, non 
absolue. Vers le milieu de mai, écoulement de Tloreille 
droite. Pas de douleur. Le langage a haute voix est percu 
des deux cétés a un pied de distance. Marche incertaine. 
Membrane du tympan un peu épaissie et rouge. 

Le 7 juin, douleur dans I’oreille droite. 

Le 9 juin, membrane du tympan moins rouge. Langage 
des deux cétés a un pied; aprés le procédé de Politzer, l’au- 
dition semble meilleure. 

Le 16 juin, marche normale, pas de douleur, la surdité 
persiste. 

3° cas. — M. J..., 18 ans, a eu la coqueluche a l’ége 
de 5 ans. Pendant la convalescence, ses parents remar- 
quérent qu’il entendait mal, Au bout d’un an, il était devenu 
complétement sourd. Pas de douleur, ni d’écoulement. Mem- 
branes du tympan normales. 

4° cas. — H.5S..., 12 ans, atteint de diminution de l’ouie 
de l’oreille droite, que les parents ont remarquée a la suite 
de la coqueiuche. Ni douleur, ni otorrhée. Montre a gauche 
14 pieds, a droite au contact et faiblement. Membrane du 
tympan normale, trompe perméable ; pas d’amélioration 
apres la douche d’air. 

Les deux derniers cas sont empruntés a la pratique du 
Busnett et remontent a l’année 1876. 
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L’auteur reconnait que les données recueillies ne sont pas 
suffisantes pour que l’on puisse en tirer une conclusion po- 
sitive sur les rapports entre la coqueluche et la surdité et 
sur le mode de production de l’affection de l’oreille, mais il 
regarde la relation causale comme trés vraisemblable. 

Sans admettre avec Falls que la coqueluche soit une cause 
bien fréquente de surdité, nous avons cru intéressant de 
reproduire ces observations, a cause précisément de la rareté 
des cas relevés dans la littérature spéciale. =A. JOLY. 


De la paracousie de Willis, par le Dt C. Rotier (Archiv. 

f. Ohrenh, vol. XXIII, livr. 4). 

Lowenberg place la cause de la paracousie de Willis dans 
le labyrinthe ; V. Tréltsch est d’avis qu’ il s’agit peut-étre 
d'une légére interruption de continuité dans la chaine des 
osselets, par exemple d’une séparation de l’enclume et de 
l’étrier, et que la conductibilité est rétablie par l’ébranlement 
provoqué par les bruits. Pélitzer, au contraire, a observé le 
plus souvent ce phénomeéne dans les otites moyennes adhé- 
sives, et il pense que les bruits donnent lieu & une diminu- 
tion de la rigidité des articulations des osselets, diminution 
qui favorise la transmission du son. 

Aprés avoir rappelé ces trois hypothéses, l’auteur rapporte 
un cas qu’ila observé et qui semble confirmer |’opinion de 
Politzer. Il s’agit d’un cas de paracousie de Willis du a des 
bouchons de cérumen. Voici bri¢évement l’observation de 
auteur : 

Femme P..., 33 ans, a été atteinte plusieurs fois de dureté 
passagére de l’ouie. Depuis environ quatre semaines, elle 
est atteinte de nouveau de diminution de l’audition progres- 
sant lentement et d’une maniére continue. 

A gauche, le langage murmuré est entendu a 5 centimetres. 
Le diapason est percu beaucoup plus longtemps sur l’apo- 
physe mastoide que devant le méat. Méme chose & droite. 

L’application d’un diapason sur le crane améne une amé- 
lioration considérable de l’ouie. Le langage murmuré est 
entendu a 25 centimetres. Cette amélioration disparait quand 
on enléve le diapason, et elle se reproduit dés qu’on l’appuic 


‘ 
( 
I 
‘ 
: 


PRESSE ETRANGERE. 33 


de nouveau. Il y a done 1a le phénoméne désigné sous le 
nom de paracousie de Willis. 

L’examen local montra des deux cétés dans le conduit 
auditif externe un bouchon de cérumen noir, dur. Aprés 
ramollissement par une solution de carbonate de potasse, les 
bouchons sont enlevés facilement a l’aide d’une seringue et 
d’une pince. Ils sont trés longs, résistants et portent l’em- 
preinte du méat externe et de la membrane du tympan. On 
reconnait nettement l’empreinte du marteau. 

Les bouchons enlevés, il y a aussitét amélioration de 
louie et le langage murmuré est entendu a 4 métres de dis- 
tance. La paracousie de Willis a disparu. 

Comment peut s’expliquer ici la production du symptéme 
en question? 

Le bouchon de cérumen appuyait fortement sur la mem- 
brane du tympan. Celle-ci et les osselets devaient nécessai- 
rement ¢tre génés dans leurs mouvements, et il en résultait 
un état analogue a celui créé par les adhérences membra- 
neuses des osselets et regardé par Politzer comme la cause 
habituelle de la paracousie de Willis. Les vibrations du dia- 
pason, en ébranlant les bouchons de cérumen, favorisaient 
la motilité des osselets, d’oti une meilleure audition. Les 
bouchons une fois enlevés, il n’y avait plus paracousie : ce 
sont done bien les bouchons qui provoquaient ce symptéme. 

Dans le cas actuel, les théories de V. Tréltsch et de 
Léwenberg ne sont pas applicables, tandis que l’explication 
de Politzer, que !a paracousie de Willis peut provenir d’un 
obstacle aux mouvements des ossselets, est parfaitement 
applicable. 

Notre observation personnelle viendrait également a 
l'appui de l’opinion de Politzer, en tant que c’est principale- 
ment chez les personnes atteintes d’otite moyenne adhé- 
sive avec rigidité de l’appareil de transmission que nous 
avons observé une meilleure audition dans les bruits. 

A. JOLY. 


Du développement de la névrite optique dans les cas 
d'inflammation purulente de l’oreille moyenne, par 
3 
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Cuartes J. Kipp, de Newark (Zeitchr. f. Ohr, vol. XV, 

4™ livre). 

Pendant les cing ans qui se sont écoulés depuis sa publi- 
cation de quatre cas d’otite moyenne purulente, accompagnée 
d'une névrite optique, l’auteur a examiné les yeux dans 
presque tous les cas de suppuration de l’oreille qu’il a eu a 
traiter. 

Les résultats obtenus ont été les suivants : 

La névrite optique n’était présente que dans une trés 
petite fraction des cas. Il y avait alors, le plus souvent, a 
cété de la névrite optique, des symptémes caractéristiques 
de méningite ou d’abcés du cerveau, fiévre, céphalalgie per- 
sistante, vomissements, délire, somnolence, stupeur, con- 
vulsions, hémiplégie ou paralysie des muscles de l’eil, soit 
en méme temps que la névrite optique, soit bientét aprés. 

La névrite optique ne fut observée que dans des cas 
d’otorrhée longtemps persistante. 

Parfois la maladie des cellules mastoidiennes était évi- 
dente, mais le plus souvent la région mastoidienne ne pré- 
sentait rien d’anormal. Par contre, il y avait toujours tumé- 
faction plus ou moins forte des parois du méat, perforation 
de la membrane du tympan, excroissance polypeuses et tumé- 
faction du revétement de la caisse; parfois, une carie du 
conduit auditif externe ou de la caisse. 

Les malades étaient presque tous adultes. Il y eut issue 
fatale dans un peu plus de la moitié des cas. Dans les autres 
cas, les malades recouvraient peu a peu la santé et il ne 
resta pas d’affaiblissement de la vue, bien que les papilles 
optiques fussent un peu pales. 

Dans ces derniers cas, les symptémes cérébraux ne furent 
pas fortement prononcés. ll y avait généralement carie et 
nécrose de la paroi externe de l’apophyse mastoide. Dans un 
cas, la névrite optique ne se développa qu’aprés perforation 
spontanée de la paroi externe des deux cétés. 

La paralysie faciale ne se montra dans aucun des cas de 
guérison. 

Dans les cas de mort avec symptémes de méningite ou 
d’abcés du cerveau, la névrite optique était absente dans 
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prés de la moitié des cas. Dans ceux ov l’autopsie fut per- 
mise, le diagnostic clinique de méningite basilaire et d’abcés 
du cerveau fut confirmé par l’examen anatomique. Sauf 
dans un cas, on constata toujours une carie du toit de la 
caisse ou de l’antre mastoidien ou d’une partie de la face 
interne du temporal; et dans le cas faisant exception, la 
face interne du toit de la caisse montra, aprés macération, - 
une teinte suspecte. 

L’auteur conclut de la: 

1° Que la névrite optique n’est pas un symptéme constant 
d'une otite, méningite ou abcés du cerveau ; 

2° Que l’affection intracranienne, qui accompagne la né- 
vrite optique, n’a pas toujours une issue funeste. 

L’auteur ne peut dire si dans tous les cas la névrite optique 
est due Aune inflammation des membranes du cerveau, mais 
il regarde cela comme trés vraisemblable. 

Une méningite purulente de la base a été trouvée dans 
tous les cas de névrite optique dont l’autopsie a été faite, et 
il semble juste d’admettre qu’elle existe aussi dans les cas 
ou les autres symptémes de méningite étaient faiblement 
prononcés et qui ont guéri. 

D’aprés l’auteur, la névrite optique, au cours de l’otorrhée, 
doit étre regardée comme une preuve qu'une complication 
intracranienne existe déja ou menace de se produire. D’autre 
part, il ne faut pas oublier que la névrite optique peut se 
développer aussi chez des personnes, et notamment des 
enfants, jouissant en apparence de la meilleure santé. Une 
névrite optique primitive pourrait done coincider avec une 
inflammation de loreille. On regardera la névrite comme 
primitive quand tout signe d’irritation du cerveau fera défaut. 
Mais, pour éviter des erreurs de diagnostic, on doit exami- 
ner l’ceil dés le début de la maladie d’oreille, car autrement 
on n’est pas str que la névrite optique ait précédé l’affection 
de loreille. 

La scarlatine et la rougeole, qui donnent lieu fréquemment 
a des otites moyennes purulentes, peuvent aussi étre la 
cause de la névrite optique. Celle-ci, en pareils cas, est pro- 
bablement le résultat d’une méningite. L’auteur pense qu’une 
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méningite tuberculeuse s’ajoute a la maladie d’oreille et 
améne le développement de la névrite optique. 

Dans les cas de |’auteur, les résultats de !’examen ophthal- 
mologique ne différent pas de ceux observés habituellement 
dans la névrite optique de degré moyen. Dans tous les cas, 
a l'exception d'un seul, la névrite optique affectait les deux 
yeux. 

L’auteur conclut de ce qui précéde que la présence d’une 
névrile optique n’apporte pas un grand secours pour établir 
le traitement. Des cas guérissent sans ouverture artificielle 
de l’'apophyse mastoide; dans d’autres cas, la guérison suit 
rapidement la perforation. En somme, le mieux, d’aprés 
l’‘auteur, est de pratiquer louverture chirurgicale de l’apo- 
physe mastoide dans tous les cas ot l’on est a peu prés str 
que la maladie cérébrale est due a une carie ou a une réten- 
tion de pus dans les cellules mastoidiennes. 

Nous n’avons pas besoin d’insister sur lintérét présenté 
par cette étude. Il est admis, aujourd’hui, que l’examen de 
l’oeil doit étre fait dans toutes les maladies graves de 1’0- 
reille; mais, comme le fait remarquer l’auteur, il y a tout 
intérét a faire cet examen dés le début de l’affection, pour 
ne pas s’exposcer a attribuer a celle-ci une névrite optique 
préexistante. A. JOLY. 


Action thérapeutique de l’iodol dans les suppurations 
d’oreille, par le D' Sterter (Archiv f. Ohrenh., vol. XXIII, 
4° livr.). 

On sait que liodol est un nouvel antiseptique, étudié 
en 4885 dans la clinique chirurgicale de Heidelberg. An 
Congrés des naturalistes et médecins allemands, tenu a Stras- 
bourg en septembre 1885, deux communications ont été faites 
a ce sujet. M. Mazzoni a publié, dans le Berliner Klinische 
Wochenschrifi, les résultats thérapeutiques obtenus au 
moyen de cette substance a la clinique des maladies syphi- 
litiques de Rome. Entin, M. Schmidt a donné plus récem- 
ment, dans le méme journal, un article résumant son expé- 
rience relativement a l'emploi thérapeutique de liodol. Le 
Bulletin de thérapeutique (t. CX, p. 229) a donné une 
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analyse de cet article. D’aprés M. Schmidt, l’iodol présente, 
sur l’iodoforme, l’avantage d’étre inodore, d’avoir une action 
moins irritante, et enfin de ne pas provoquer de phénoménes 
d’intoxication. 

Comme l’iodoforme est employé assez souvent dans les 
maladies d’oreille et que son odeur est souvent un obstacle 
a son emploi, le D™ Stetter a essayé de lui substituer le nou- 
veau médicament. Depuis novembre 1885, l’auteur a eu re- 
cours plusieurs fois a l’iodol dans des otites purulentes. Il 
applique, au moyen d’un insufflateur, dans le conduit audi- 
tif, préalablement nettoyé et séché avec soin, une ou deux 
fois par jour, suivant l’abondance de |’écoulement. 

Dans les affections aigués, il a obtenu une amélioration ou 
guérison rapide. Dans les affections chroniques, les résultats 
ont été beaucoup moins favorables. 

L’auteur rapporte plusieurs cas intéressants ow il a appli- 
qué, avec succés, le nouveau reméde. Le résultat de son 
expérience est que l’iodol a a peu prés la méme action que 
Viodoforme. Ce dernier corps occupant une place importante 
en chirurgie et en otiatrie, il n’est pas sans intérét de pouvoir 
le remplacer par un reméde dont l’action thérapeutique est 
analogue, et qui n’a pas son odeur repoussante. L’avantage 
est surtout marqué chez les malades pour qui cette odeur 
est insupportable. 

Dans la clinique des maladies d’oreille de Halle, dirigée 
par le P™ Schwartze, des essais de traitement avec liodol 
ont été faits également. Dans le méme numéro des Archiv. 
f. Ohrenh., nous trouvons une indication relative a ces essais. 
Le reméde, peu soluble dans l'eau, a été appliqué de la 
maniére indiquée par Mazzoni: 2 grammes dissous dans un 
mélange de 416 parties d’alcool et 34 parties de glycérine. 
L’application a été faite dans des cas de carie osseuse. Des 
tampons de gaze trempés dans la solutivu ctaient placés sur 
los malade, aprés nettoyage préalable, et changés tous les 
jours, ou deux fois par jour. Les résultats obtenus ne sont pas 
mauvais. Dés les premiéres applications, la mauvaise odeur 
disparaissait et la suppuration diminuait. Mais la formation 
de bonnes granulations n’était pas hatée, et, a ce point de 
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vue, les éminents praticiens de Halle préférent de beaucoup 
application répétée du galvanocautére. 

Il est assez difficile de se faire une opinion exacte sur 
l'avenir de l’iodol dans les maladies d’oreille. Les expériences 
faites sont encore trop peu nombreuses, et cela tient en 
grande partie a la rareté du nouveau produit. Outre sa mau- 
vaise odeur, l’iodoforme a l’inconvénient d’étre trés cher. Il 
y aurait donc double avantage a lui trouver un remplacant a 
la fois sans odeur et plus économique. A ce point de vue, 
il nous parait désirable de voir continuer les recherches sur 
la fabrication courante de liodol et sur ses applications pos- 
sibles, aussi bien dans les maladies d’oreille que dans celles 
des autres organes. A. JOLY. 
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NOUVELLES. 


Nous avons le plaisir d’annoncer a nos lecteurs |’apparition 
d’un nouveau journal de laryngologie et de rhinologie (The 
Journal of ‘laryngology and rhinology), sous la direction de 
notre éminent collaborateur et ami, le professeur More.i- 
Mackenzik, et de M. le Dt R.-Norrts 


Nous lisons dans la Revue mensuelle de laryngologie et d'oto- 
Jogie, du D® Mourne, que notre confrére le D™ Exman, de Gand, 
vient d’étre chargé d’un cours officiel de laryngologie et d’oto- 
logie. 


Rakoczy, la meilleure des Eaux purgatives de Bude (Hongrie), conticnt 
par litre, analyse officielle : magnésie, 258",344; soude, 21,196; lithine, 2,07. 
Elle purge a trés petite dose. 


Vin aux trois ferments, pepsine, pancréatine, diastase, Kina-Colombo, 
de H. Ronpet, 47, avenue de l’Observatoire. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Lezioni sulle mutattie dell’ orecchie, faites 4l’hépital clinique de 
Naples, par V. Cozzotino. (Napoli, typogr. A. Trani.) 

Laryngitis sicca s. atrophica, par W. Lusiinski. (Extrait du 
Deutsch medizin Zeitung, n° 99, 1886.) 

Etude sur les végétations adénoides du pharynx nasal, par le 
Dt J. Cotter. (Lyon, Imprimerie Nouvelle, rue Ferrandiére.) 

Parallelo tra il passato ed il presente dell’ atoniatria, par A. Jaco- 
BELLI. (Napoli, typ. A. Tocco et C°.) 

Ueber Keuchhustenbehandlung, par Micuag, de Hambourg. 

Note sur le traitement de l'obstruction des trompes d’Eustache, 


par EK. J. Mourg. (Extrait de la Revue mensuelle de laryngo- 
logie, 1886.) 


Des zones hystérogénes observées sur la muqueuse des voies 
aériennes supérieures, par L. Licutrirz. (Extrait de la Revue 
mensuelle de laryngologie, n° 12, 1886.) 


Bulletins de la Société frangaise de laryngologie et d’otologie, 
session d'octobre. 


Bulletins de la Société espagnole de laryngologie et d'’otologie, 
2 fascicule du tome I. 


Le Gérant : G. Masson. 


Paris. — Imp. Pact Dupont, 41, rue J.-J.-Rousseau (Cl.) 62.14.87. 
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